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Resumen 
Las exacerbaciones de origen infeccioso de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son una de los motivos más 
frecuentes de atención médica primaria o especializada en este grupo de pacientes. En diversas ocasiones avanzará a fases finales, 
se dará lugar a situaciones donde las decisiones médicas asistenciales deberán asentarse en la participación de los deseos del 
enfermo. La calidad asistencial a un paciente en presencia de esta enfermedad en fase terminal, genera una serie de conflictos e 
indecisiones con la bioética, derivados primordialmente por indicadores de pronóstico que retrasan la explicación con exactitud de 
la sobrevida de esta enfermedad. 
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Title: The patient with COPD end-stage. 
Abstract 
The infectious exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are one of the most frequent causes of primary 
medical or specialized care in this group of patients. On several occasions to advance in the final stages, it is a place where medical 
care decisions are based on the participation of the patient's wishes. The quality of care of a patient in the presence of this disease 
in the terminal phase, generates a series of conflicts and indecisions with bioethics, the results primarily by the prognostic 
indicators that delay the explanation with the accuracy of the survival of this disease. 
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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una patología caracterizada por una limitación, progresiva de 
tipo crónica manifestada a una reacción crónica inflamatoria anómala, en la que se dificulta el flujo gaseoso debido a una 
causa principal como es humo del tabaco
2
.  
Es una enfermedad potencialmente grave, que invalida mucho a la persona que la padece, presenta múltiples 
manifestaciones extrapulmonares asociadas a la propia patología, al tabaquismo durante largos periodos de vida y al 
envejecimiento
3
. 
La Encuesta Nacional de Salud de 2010 contrasta la prevalencia de fumadores en nuestro país entorno al 25,9% de 
personas mayores de 16 años
3
. Se observa desde 2006 hasta la fecha actual un lento y continuo decremento del 
tabaquismo en la población general, gracias a los programas de promoción y prevención que ayudan a las personas a 
abandonar este hábito. Debido a su alta prevalencia y su elevada morbimortalidad, la EPOC constituye a día de hoy, un 
problema sanitario de primera índole
4,6
. 
El gasto económico para las instituciones sanitarias es gigantesco. Más del 50% del coste global asociado a la propia 
patología es achacable a la exacerbación de la EPOC
5
. A pesar del impacto económico que conlleva, el interés sobre la 
propia enfermedad, se centra en destacar el impacto clínico y social en la exacerbación de la patología, tomando hincapié 
en el estado de salud de las personas que la sufren, la repercusión clínica y biológica sobre definidos aspectos 
extrapulmonares y muy importante, sobre la influencia de la patología en el progreso y pronóstico de la misma
3,6
. 
Aunque se llega a asumir que las agudizaciones de esta enfermedad se manifiestan por una mayor inflamación de los 
bronquios, no es fácil demostrar la clínica exacta, por la dificultad en la toma de biopsias para su correcto diagnóstico y/o 
tratamiento
5
. Los pacientes con EPOC ya diagnosticados y que presentan la enfermedad de manera estable tienen ya de 
forma propia y común una inflamación de tipo bronquial, que está caracterizada por la presencia de células del sistema 
inmunitario llamadas, macrófagos y linfocitos CD8, aumentando durante las exacerbaciones por un aumento sostenido de 
  
702 de 795 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 82 Mayo 2017 
 
neutrófilos y de tipo más leves, los eosinófilos. La relación entre la inflamación bronquial y la causa, la frecuencia, la 
intensidad y la gravedad de la exacerbación, aún no está contrastada
7
.  
La enfermedad, está manifestada por un aumento progresivo y sostenido de una respuesta inflamatoria local, la cual 
llega a inducir de forma severa varios cambios en la vía aérea respiratoria: un aumento evolutivo en la producción y 
segregación de esputo consistente, edema persistente en la pared de los bronquios y una profunda broncoconstricción. 
Esto llega a subordinar un estrechamiento violento del diámetro del bronquio, incrementando de manera exagerada la 
fase espiratoria durante el intercambio de gases y  manifestándose así en la hiperinsuflación dinámica
4,7
. La 
hiperinsuflación incrementa el trabajo de la musculatura respiratoria torácica, asociado a un mayor consumo de oxígeno, 
lo que se remite en un descenso propio de la presión parcial de oxígeno en sangre venosa
5
.  
De hecho, se ha contrastado que los pacientes que presentan EPOC tienen más probabilidades de fallecer, por 
complicaciones o manifestaciones cardiovasculares, cáncer en sí, que de un posible fallo agudo respiratorio, siendo la 
insuficiencia respiratoria, constituyente únicamente de una tercera parte de los fallecimientos
7,9
. 
No obstante,  y a pesar de ser la causa común de ingresos hospitalarios en urgencias y unidades de cuidados intensivos, 
se asocian con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con esta enfermedad, diferentes patologías asociadas como, la 
insuficiencia renal crónica, la hipertensión pulmonar, la insuficiencia cardiaca derecha y la enfermedad vascular 
pulmonar
7,8
. 
Por todo ello, el paciente, es la unidad fundamental y primordial en el abordaje. Se deben aunar todas las relaciones 
entre los distintos niveles asistenciales, insistiendo de manera efectiva y eficaz en la necesidad de emprender programas 
de atención individual e  integral, proporcionar información adecuada dependiendo del nivel cultural del paciente, así 
como un trato humanizado, respetando las opiniones y situaciones personales que cada persona demanda en ese 
momento
1,6,7
. 
METODOLOGÍA 
El uso de base de datos científicas actualizadas, en una extensa búsqueda por numerosas de ellas (PubMed, Cochrane, 
Cuiden, Scielo…) para el aporte de conocimientos destacados y sistemáticos, permitió la elaboración de este estudio de 
revisión conociendo las características más destacadas de la propia enfermedad. Además se aunó conocimientos en base a 
la experiencia profesional y personal, así como informaciones aportadas por facultativos. 
RESULTADOS 
Normalmente se muestra difícil predecir el pronóstico en las etapas finales de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, por ello, es indispensable anticiparse a ella
2
. Existen factores importantes que pueden llegar a dificultar el 
pronóstico de la enfermedad, la poca tradición de las directrices previas o una dedicación impropia del tiempo disponible, 
ya sea por la sobrecarga laboral continua o por el temor a la inquietud de la información, tanto en el caso del médico 
como del paciente. 
A pesar de recibir el paciente un tratamiento óptimo y de calidad, incluyendo una rehabilitación pulmonar progresiva y 
continua, los pacientes en etapas avanzadas o finales, pueden experimentar comúnmente y cada vez con episodios más 
repetidos importantes limitaciones en las actividades rutinarias debido a la manifestación de la disnea. En este tipo de 
pacientes y en estas etapas finales se deben considerar tres opciones: una posible cirugía para reducir el volumen 
pulmonar (CRVP), un difícil y costoso transplante pulmonar y la ventilación continua no invasiva en el domicilio
6,7
. 
-Cirugía de reducción de volumen o un posible transplante pulmonar: 
La cirugía de reducción de volumen pulmonar, es considerada a largo plazo una alternativa futura tras haber usado de 
forma prolongada y eficaz el uso de la terapia farmacológica y antes de poder proporcionar un posible transplante 
pulmonar
8
.  
Este proceso quirúrgico costoso y con posibles complicaciones futuras, consiste en una resección de pulmón entorno al 
25 o 35% de su capacidad con lesiones enfisematosas agravadas y posterior atrapamiento aéreo. En determinados 
pacientes previamente seleccionados tras numerosas evaluaciones para esta cirugía, se ha reseñado una mejoría en la 
función respiratoria pulmonar, una mayor tolerancia al esfuerzo rutinario y con consiguiente una mejor calidad de vida. 
Desgraciadamente son escasas las personas que podrían beneficiarse de esta posible intervención, bien sea porque no 
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cumplen los criterios destacados para su posible selección en este proceso o porque no existen suficientes centros 
capacitados para realizar la misma
7
. 
El transplante pulmonar en los pacientes que han sido previamente seleccionados tras numerosos controles 
diagnósticos, de evaluación y de tratamiento, produce una mejoría característica y significativa en la función pulmonar, un 
aumento progresivo en el intercambio de gases, una mejor flexibilidad a la actividad física y una mejora en el bienestar 
rutinario. Existen distintas evidencias en las que se cuestionan, si podría mejorar la sobrevida en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, si se considerara el transplante de pulmón como única opción, ya que deberían 
cumplirse las indicaciones y/o contraindicaciones regladas para dicho procedimiento
4,6
. 
-Ventilación domiciliaria no invasiva 
La ventilación domiciliaria y sus posibles beneficios a lo largo del tiempo para pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica en fase estable, pero ya diagnosticada como terminal, continúan siendo una pieza de controversia
8
.  
La existencia en este tipo de pacientes de un estado de fatiga continua y progresiva en la musculatura respiratoria  hace 
que el trabajo muscular respiratorio sea menos  eficiente
6
. Por ello, el uso de la VNI podría llegar a ser beneficiosa al 
suministrar una cantidad constante, externa y  variable de presión positiva en la vía aérea permeable, para neutralizar así 
la presión positiva en el paciente en el final de cada espiración intrínseca. Por desgracia, existe una disponibilidad escasa 
de ensayos clínicos  en pacientes terminales graves sugiriendo un rápido beneficio sobre la disnea o la calidad de vida, ya 
que el índice de mortalidad no suele estar ocasionado a la práctica o puesta en marcha de este método domiciliario
7,8
. 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
Existen escasos estudios actualizados sobre las necesidades asistenciales de los pacientes en presencia de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica en las etapas finales de vida, pero no es razonable ni tampoco racional, delegar a otros 
profesionales la atención y el cuidado de estos pacientes en la última etapa de la vida. 
Los profesionales sanitarios y no sanitarios que han atendido las necesidades del paciente durante todo el proceso 
deben estar presentes también en las etapas finales en las que se muestra la patología
8
. En determinados casos, es 
conveniente y muy importante trasladar a personal competente en cuidados paliativos para dar apoyo y sostén a los 
demás profesionales con el fin de mejorar el plan terapéutico. Comités en bioética desempeñan un papel fundamental si 
poseen la capacidad de dar respuesta inmediata previa consensuada con la familia, para ayudar a decidir en situaciones 
críticas, como la necesidad de una posible intubación o no y el consiguiente uso de ventilación mecánica invasiva
7,9
. El 
elemento clave  y más importante para el cuidado del paciente, es la continuidad asistencial, una sola unidad, no puede 
dar soporte a todas las necesidades del paciente en una determinada circunstancia. Es imprescindible e irremplazable,  
garantizar la unión, la cooperación y la organización con diversos equipos de atención primaria, para un soporte 
sociosanitario de calidad. Además con la presencia añadida para la atención domiciliaria se nos presenta así, una 
herramienta útil para proporcionar una atención directa y absoluta al paciente con esta enfermedad y poder facilitar una 
adecuada continuidad asistencial. 
 
 
  
  
  
704 de 795 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 82 Mayo 2017 
 
 
Bibliografía 
1. Vincent E, Sewell L. The role of the nurse in pulmonary rehabilitation. Nurs Times. 2014 Dec 10-16; 110(50):16-8. 
2. Das SK, Roy SS, Mukherjee S, Ong DE. Lung retinoid metabolism and signaling in chronic obstructive pulmonary disease. 
Indian J Biochem Biophys. 2014 Dec; 51(6):499-505. 
3. Bansal V, Prasad R. Pulmonary rehabilitation in chronic respiratory diseases. Indian J Chest Dis Allied Sci. 2014 Jul-Sep; 
56(3):147-8. 
4. Segizbaeva MO, Aleksandrova NP. Inspiratory muscle resistance to fatigue during exercise and simulated airway 
obstruction. Fiziol Cheloveka. 2014 Nov-Dec; 40(6):114-22. 
5. Kuzubova NA, Fedin AN, Lebedeva ES, Platonova IS. Effect of different therapy options on bronchial contraction in rats with 
modeled obstructive pulmonary disease. Ross Fiziol Zh Im I M Sechenova. 2014 Sep; 100(9):1049-58. 
6. Pandya D, Puttanna A, Balagopal V. Systemic effects of inhaled corticosteroids: an overview.Open Respir Med J. 2014 Dec 
31; 8:59-65. 
7. Ferreira I, Brooks D, White J, Goldstein R. Suplementos nutricionales para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
estable. Cochrane Collaboration. 2012 Dic. Disponible en: http://www.updatesoftware.com/PDF-ES/CD000998.pdf 
8. Agusti A, Calverley P, Celli B, Coxson H, Edwards L, Lomas D, et al. Characterisation of COPD heterogeneity in the ECLIPSE 
cohorte. Respiratory. 2010; 11: 122.  
9. Man WD, Puhan MA, Harrison SL, Jordan RE, Quint JK, Singh SJ. Pulmonary rehabilitation and severe exacerbations of COPD: 
solution or white elephant? ERJ Open Res. 2015 Oct 6; 1(2) 
  
